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Sréni spodbujevalniki - kaj, kdaj in kako

Implantable Pacemakers - what, when and how

1ZVLECEK
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Kot druga podrodja znanosti tudi medicino preplavlja svet racunalniske tehnologije. V diag-
nostiki in zdravljenju se odpirajo mnogi novi pristopi, ki so se $e nekaj desetletij nazaj zdeli
ki je od svoje prve vstavitve leta 1958 (Senning, Svedska) doZivel neverjeten razvoj. Majhen
racunalnik, ki se vstavi v telo in od takrat naprej sledi in nadzira vsak sréni utrip ter vskodi,
ko srcu spodleti. Naprava, ki bistveno izboljsa kakovost in podaljsa Zivljenje ljudem z mot-
njami srénega ritma: otroci s prirojenimi ali pridobljenimi motnjami ritma lahko normalno
odrastejo, mnogi $portno dejavni odrasli lahko nadaljujejo s svojo dejavnostjo. V prispevku
so predstavljena osnovna nacela delovanja srénih spodbujevalnikov, indikacije za njihovo vsta-
vitev in obravnava bolnika s sr¢nim spodbujevalnikom.

ABSTRACT
KEY WORDS: heart block, pacemakers artificial

The digital world of computer technologies is becoming increasingly important in all fields
of science, including medicine. Many new approaches that seemed to be pure fantasy decades
ago are now being realised, in both diagnostics and treatment. One of these incredible advances
in modern medicine are implantable pacemakers, which have undergone tremendous devel-
opment since first implantation in 1958 by Senning in Sweden. A pacemaker is a small computer
that is implanted into the human body and from then on tracks every heartbeat, triggering
a pulse when the heart fails to make a contraction. This is a device which has thoroughly
changed the quality and duration of life of people suffering from cardiac rhythm disturbances:
such children are now able to grow up and develop normally into adults and many still active
adults do not need to give up their sports activities. The following article discusses some basic
issues related to implantable pacemakers, from principles of their functioning and indica-
tions for their implantation to the essentials of treating patients with this device.
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Sréni spodbujevalniki so eno pogostejsih
sredstev za zdravljenje, ki se jih posluzuje inva-
zivna medicina. V Klinicnem centru Ljubljana
so vletu 2003 vstavili 426 stalnih sr¢nih spod-
bujevalnikov in 52 defibrilatorjev (Kirurski
protokol 2003). Glavni namen srénega spod-
bujevalnika je zagotoviti zadostno sréno
frekvenco in po moZnosti omogociti usklaje-
no delovanje preddvorov in prekatov. Poleg
t.1. protibradikardnih naprav, ki se uporab-
ljajo najvec, poznamo $e protitahikardne, ki
preprecujejo tahikardne motnje ritma (1, 2, 3),
defibrilatorje, ki prekinejo prekatno migetanje
z moc¢nim elektri¢nim impulzom, biventriku-
larne spodbujevalnike, ki se vstavijo bolnikom
z zelo slabim iztisnim deleZem levega prekata
(njihova lastnost je, da s hkratnim proZenjem
v obeh prekatih uskladijo njuno kréenje in
izbolj$ajo iztisno funkcijo) (4), ter take, ki se
bolj kot za prozenje uporabljajo v diagnosti¢ne
namene (npr. odkrivanje akutne zavrnitvene
reakcije v presajenem srcu z merjenjem Zivo-
sti sréne misice).

KAJ JE SRCNI
SPODBUJEVALNIK

Sréni spodbujevalnik predstavlja majhen
racunalnik, ki preko pulznega generatorja in

Slika 1. Stalni srcni spodbujevalnik, akfiva in pasivia elektroda.

elektrode prozi impulze elektricnega toka, ki
v srcu izzovejo depolarizacijo, ko v njem ni
zadostne lastne dejavnosti. Pri tem skusa delo-
vati ¢imbolj naravno, podobno zdravemu
srcu, za kar potrebuje doloc¢ene informacije
o dogajanju v telesu, da lahko, upostevajo¢
nacela in omejitve, ki mu jih vstavimo s progra-
miranjem, izvede primeren odziv. Napetosti,
ki jih spodbujevalnik proizvaja so velikosti
nekaj voltov, z najvedjo mozno napetostjo med
7 in 8V (odvisno od modela spodbujevalnika).

Najenostavnejsi naravni kazalec ravnotezja
med delovanjem simpati¢nega in parasimpa-
ti¢nega Zivéevja v telesu je sinusno vodena
aktivnost v preddvorih. Ce bolnik nima nor-
malnega sinusnega ritma, se spodbujevalnik
ravna po drugih senzorjih (5, 6):

¢ elektrokardiografski senzorji: merjenje
QT-dobe (se kraj$a s prevlado simpati¢ne-
ga 7ivéevija),

e senzorji na piezoelektri¢ni kristal: senzor
dejavnosti (zaznava tresljaje telesa), akce-
lerometer (zaznava pospeske in pojemke
premikov telesa),

* fotosenzoriji, ki merijo nasi¢enost venske
krvi s kisikom (pade pri naporu),

* senzorji minutne ventilacije (merijo upor-
nost med konico elektrode v srcu in baterijo
spodbujevalnika, ki se med vdihom in izdi-
hom spreminja; velikost te spremembe je
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odvisna od dihalnega volumna, njena hitrost
pa od frekvence dihanja; izracunanemu
minutnemu volumnu dihanja spodbujeval-
nik nato prilagodi sr¢no frekvenco),

* senzorji, ki merijo pH krvi (pade pri naporu).

Poznamo zacasne in stalne sr¢ne spodbu-
jevalnike. Oboji delujejo po enakih nacelih,
le da so zacasni zgrajeni preprosteje, zaradi
Cesar je njihovo delovanje le osnovno (npr.
nimajo zgoraj omenjenih dodatnih senzorjev,
po katerih bi se ravnali...). Namen zacasnih
spodbujevalnikov je premostiti nekajdnevno
obdobje srénega odpovedovanja, ki nastane
zaradi nenadnega pojava resne motnje ritma,
ki se resi z zdravili ali z vstavitvijo trajnega sré-
nega spodbujevalnika oziroma po operaciji na
odprtem srcu, po kateri srce takoj ne more
vzpostaviti zadostne lastne frekvence.

KAJ NAM POVE KODA
SRCNEGA SPODBUJEVALNIKA

Za oznacevanje tipov spodbujevalnikov se
uporablja mednarodni nac¢in oznacevanja —
generi¢na koda spodbujevalnika, ponavadi
sestavljena iz treh ali Stirih mest (7, 8):

1. mesto: votlina, kjer spodbujevalnik prozi
A (angl. atrium) = preddvor

V (angl. ventricle) = prekat

D (angl. dual) = oba

0 =nobeden

2. mesto: votlina, kjer spodbujevalnik zaznava
A (angl. atrium) = preddvor

V (angl. ventricle) = prekat

D (angl. dual) = oba

0 =nobeden

3. mesto: nacin prozenja

I (angl. inhibited) = zavrt, pomeni, da spodbu-
jevalnik ne prozi, ¢e zazna lastno dejavnost srca
T (angl. triggered) = proZen, pomeni, da sr¢-
ni utrip (npr. v preddvoru) sprozi spodbujeval-
nikov impulz (v prekatu), ¢e mu v doloéenem
Casu ne sledi lasten utrip prekatov

D (angl. dual) = oba nacina (I in T)

0 =noben nacin

4. mesto: moznost prilagajanja frekvence pro-
Zenja

R (angl. rate adaptive) = spodbujevalnik pri

delovanju uposteva poleg p-valov tudi osta-

le senzorje dejavnosti (9)

5. mesto: protitahikardno delovanje

P (angl. pacing) = proZenje nad lastno sréno
frekvenco

S (angl. shock) = defibrilacijski Sok

D (angl. dual) = oba

Koda zajema tisti nacin delovanja, ki je
za dolo¢en spodbujevalnik najbolj zapleten.
Pomeni, da lahko spodbujevalnik deluje po
tem ali po kakSnem izmed enostavnejsih naci-
nov, odvisno od nastavitev po vstavitvi glede
na posameznika.

Na prvem ali drugem mestu se lahko poja-
vi tudi oznaka S (angl. single chamber, pomeni
enovotlinsko proZenje), ki pove, da se spod-
bujevalnik lahko nastavi bodisi na proZenje
v preddvoru (AAl-nacin) bodisi na proZenje
v prekatu (VVI-nacin). To kratico uporablja-
jo predvsem proizvajalci spodbujevalnikov in
je neke vrste tovarniska oznaka.

SSIR-spodbujevalnik lahko deluje po nacinu
VVI, AAL VVIR, AAIR, ne pa tudi po VDD-na-
¢inu. Nac¢ina VOO in AOO, ki bi bila pri tem
spodbujevalniku tudi mozna, se uporabljata
zgolj zacasno pri preverjanju delovanja v ambu-
lanti in ne kot trajni nastavitvi.
DDDR-spodbujevalnik lahko deluje po
vseh moznih nadinih proZenja in zaznavanja.

Primeri najpogosteje
uvporabljenih naéinov prozenja
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Slika 2. Adknacin: proZeni p-valovi, ki se normalno prevedejo v pre-
kat. Tako je lahko videfi tudi delovanje DDD-spodbujevalnika:
proZenje v preddvorih, kjer ni sponfane depolarizacije, v preka-
tih pa lastna dejavnost zavre spodbujevalnik.

e
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Slika 3. VWknacin: migetanje preddvorov, proZena dejavnost
v prekatih.
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Slika 4. DDD-nacin: proZena dejavnost tako v preddvorih kot

v prekatih.

Slika 5. VDD-nacin: preddvorno vodeno spodbujanje prekatov.

KAKO SRCNI
SPODBUJEVALNIK DELUJE

Za dobro delovanje je bistvena pravilna lega
elektrode, ki mora omogocati dobro zaznavanje
lastne sréne dejavnosti in zanesljivo proZenje
sréne votline, v kateri leZi.

Enovotlinski spodbujevalniki potrebuje-
jo za delovanje eno elektrodo, dvovotlinski pa
dve (izjema med njimi je VDD-spodbujevalnik,
ki prav tako deluje z eno). V spodbujevalni-
ku je ¢asovno natan¢no doloceno, koliko ¢asa
bo c¢akal na lastno dejavnost, preden bo sam
sprozil impulz.

Osnovni princip delovanja dvovotlinskega
spodbujevalnika prikazuje slika 6. Enovotlin-
ski deluje enako, le da spodbujevalnik po
zaznani/proZeni kr¢itvi v eni votlini ne pre-
skoci na zaznavanje v drugi, temvec ¢aka na
naslednji impulz v isti.

NEKAJ O ELEKTRODAH

Elektrode se do srca lahko privedejo preko ven
ali pa se pritrdijo naravnost na njegovo povr-
$ino. Lahko so trajne, ki leta ostanejo v telesu,
lahko pa zacasne, ki jih je treba po nekaj dne-
vih odstraniti.

Trajne elekirode

Elektrode, ki se vstavijo v sréne votline
(endokavitarne)

Elektrode so primerne, Ce ustrezajo nasled-
njim pogojem (10): zdruZljivost z bioloskimi

zaznavanje v A

zaznavanije v V

/ \

pron

Slika 6. Osnovni princip delovanja spodbujevalnika.

lastnostmi telesa, enostavna vstavitev (upog-
ljivost, moZnost dobrega usmerjanja), zadosti
majhna debelina, da dopusca moznost vsta-
vitve ve¢ elektrod skozi eno veno, dobra
pritrditev, moZnost morebitne kasnejse
odstranitve, varna oblika (z nizko moZnost-
jo poskodb tkiv ob vstavljanju).

Glede na nacin pritrditve v srce elektro-
de delimo na aktivne in pasivne (slika 1).

Aktivne imajo na konici vijak in se privi-
jejo v sréno misico. Taksna namestitev je zelo
stabilna, vendar pri tem nastane poskodba tki-
va, s ¢imer je vec¢ja nevarnost tvorbe veziva
ob konici, ki lahko vodi v kasnejse slabo pre-
vajanje impulzov. Za preprecitev tega imajo
nekatere elektrode konico prevledeno s snov-
jo, ki preprecuje brazgotinjenje in se pocasi
(nekaj mesecev) sprosca v okolico.

Pasivne elektrode imajo na koncu plastic-
ne brcice, s katerimi se zasidrajo med horde
zaklopk v prekatu. Poskodba tkiva je tu naj-
manjsa, se pa lahko elektrode izmaknejo
s svojega mesta in ne delujejo.

Sc¢asoma del elektrod, ki je v srcu, prera-
ste endotelij. To jih lahko pritrdi ne samo na
srce v predelu konice, ampak tudi ob vhodu
v desni preddvor na steno zgornje vene kave.
Zato je pozno odstranjevanje elektrod ob
njihovi zamenjavi lahko zelo neprijeten in
nevaren postopek.

Glede na zgradbo lo¢imo enopolne in
dvopolne elektrode (10).

Enopolne elektrode so enostavnejse. Pred-
stavlja jih izolirana Zica, ki se z enim delom
pritrdi v spodbujevalnik, z neizolirano koni-
co pa se dotika sréne miSice. Ta predstavlja
tudi pozitivni pol tokokroga, negativni pol
je baterija spodbujevalnika. Tok torej tece od
spodbujevalnika do konice elektrode, sklene
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pa se z vracanjem po tkivu, ki je prevodno,
nazaj do baterije. Tak tokokrog je zelo velik.
Ker ni omejen na srce, lahko pride do motenj
(npr. zaznavanje misicne dejavnosti) v delu,
ki je neizoliran. Po drugi strani pa omogoca
zanesljiv elektrokardiografski prikaz delova-
nja spodbujevalnika, saj se prozilni impulzi
zelo dobro prikaZejo in razlaga tak$nega
EKG-zapisa je veliko lazja.

Dvopolne elektrode so sestavljene iz dveh
izoliranih Zic, od katerih se ena konca na konici
elektrode, druga pa z neizoliranim obrockom
dober centimeter viSe. Tokokrog je v tem pri-
meru manjsi in nadzorovan, neizoliran del
predstavlja le pot od konice do obrocka po sr¢ni
misici. Dvopolne elektrode so torej pri zazna-
vanju zanesljivejse, so pa zaradi svoje sestave
debelejse od enopolnih.

VDD-elektroda se uporablja pri VDD-spod-
bujevalnikih. Pogoj za uporabo tega nacina je
brezhibno delovanje preddvorov. Vzrok mot-
njam srénega ritma je blok prevajanja preko
AV-vozla. S spodbujevalnikom Zelimo to oviro
obiti, za kar potrebujemo zaznavanje v obeh
votlinah in proZenje v prekatu. Ker bi bilo
v preddvoru odvec imeti svojo elektrodo le
za zaznavanje, so razvili prilagojeno elektro-
do, ki ima poleg osnovne konice z delom za
proZenje in obrockom za zaznavanje $e en nei-
zoliran obrocek, priblizno 15cm visje. Ob
pravilni namestitvi elektrode ta del ostane
nad trilistno zaklopko in zaznava dogajanje
v preddvorih.

Elektrode, ki se namestijo na povrsino
srca (epikardialne)

Za namestitev teh elektrod je potreben dostop
do dela sréne miSice: med operacijo na odprtem
srcu, preko subksifodnega ali subkostalnega
pristopa ali s pomocjo leve lateralne torako-
tomije. Obstaja vec tipov pritrditve elektrod
na srce: z vgrajenim vijakom, iglo ali kavelj¢-
kom v obliki trnka oziroma z naSitjem na
epikard. Te elektrode se navadno ne izmakne-
jo, je pa njihov poloZaj vcasih treba spremeniti
zaradi teZav z zaznavanjem ali proZenjem, ki
nastanejo kot posledica poskodbe sréne misi-
ce ob njihovi namestitvi na srce.

Enako kot elektrode znotraj votlin so lah-
ko tudi elektrode na povrsini srca enopolne
in dvopolne.

Zacasne elektrode

Za njih veljajo podobne lastnosti kot za traj-
ne elektrode. Prav tako se delijo na enopolne
in dvopolne ter obstajajo v epikardialni in
endokavitarni razli¢ici. Zgradba zacasnih elek-
trod je zaradi njihovega namena preprostejsa.
Njihova bistvena prednost je enostavna vsta-
vitev, ki je moZna zunaj operacijske dvorane,
npr. na oddelku, pod rentgenskim nadzorom,
kar omogoca hitro ukrepanje v primerih kri-
ti¢nega srénega odpovedovanja zaradi motnje
ritma. Z iglo se nabode veno (podkljucnic-
no, jugularne vene...) in se skoznjo s pomocjo
vodilne Zice vstavi elektroda do srca. Drugi
konec se prikljuci na zunanji sréni spodbuje-
valnik. Ker elektroda poteka skozi koZo, jo je
nujno po nekaj dnevih odstraniti zaradi moz-
nosti Sirjenja bakterij s koZe v notranjost
telesa ter nastanka vnetij.

KDAJ RAZMISLJIAMO
O VSTAVITVI SRENEGA
SPODBUJEVALNIKA

Praviloma se spodbujevalniki vstavijo bolni-
kom, ki imajo (10-15):

1. simptomatske bradikardne motnje ritma
(obcasni obcutki vrtoglavice, tezkega diha-
nja, Ce je ob tem prisotna e izguba zavesti,
govorimo o sindromu GMAS):

* sinusna bradikardija,

e prehodni ali trajni AV-bloki II. in III
stopnje,

e preddvorne tahiaritmije s pocasnim
odgovorom prekatov,

e preobcutljivost karotidnega sinusa (ob
rahlem pritisku na karotidno arterijo pre-
mor v sr¢nem ritmu ve¢ kot 3 sekunde),

* kronotropna nezadostnost (nezmoznost
zadostnega povisanja sréne frekvence ob
naporu);

2. brezsimptomne motnje ritma z nevar-
nostjo nenadne hude bradikardije: AV-blok
II. stopnje tipa Mobitz 2;

3. brezsimptomne motnje ritma, pri katerih
obstaja nevarnost asistolije, prekatno mige-
tanje in nenadne sréne smrti:

* sr¢na frekvenca pod 40/min in

e premor v srénem ritmu vec kot 3 sekunde;

4. motnje ritma brez simptomov, kjer ni
verjetnosti, da bi se stanje v prihodnosti
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izboljsalo, in obstaja velika verjetnost, da

bodo s¢asoma postale simptomatske:

e prirojeni AV-blok III. stopnje s Sirokimi
QRS-kompleksi,

e AV-blok II. ali III. stopnje, trajajo¢ vec
kot 7 dni po operaciji na srcu.

Obstaja $e mnogo drugih indikacij za
vstavitev spodbujevalnika, pri katerih pa se
zanjo odloca na ravni posameznega bolnika,
glede na njegove potrebe.

KAKO SE ODLOCIMO,
KATERI SPODBUJEVALNIK JE
PRIMEREN ZA BOLNIKA

Pri simptomatskem bradikardnem bolniku je
treba ugotoviti, kaj je vzrok njegove motnje
v sr¢nem ritmu (16, 17). Najenostavnejsi in
zelo poveden vir podatkov o tem je osnovni
elektrokardiogram. Ob ugotovljenem AV-blo-
ku, z normalnim delovanjem preddvorov
v mirovanju, so potrebni nekateri dodatni
testi (atropinski test — pokaze odziv predd-
vorov na povecano dejavnost simpaticnega
Ziv€evja ob hkratni zavori parasimpati¢nega,
obremenitveni test...), ki razkrijejo, kako se
sinusni vozel odzove na potrebo po zvisanju

sréne frekvence, npr. ob naporu. Na osnovi
ugotovitev se izbere najprimernejsi spodbu-
jevalnik za bolnika (18) (slika 7).

KAJ JE POMEMBNO PRI
VSTAVITVI SPODBUJEVALNIKA

1. Kam se vstavijo
spodbujevalnik in elekirode

Baterija spodbujevalnika se navadno pritrdi
v podkozni Zep pod desno ali levo klju¢ni-
co (11). Od nje se speljejo elektrode do srca
po eni od naslednjih Zil:

e cefalna vena,

e podkljucni¢na vena,

* notranja jugularna vena,
* zunanja jugularna vena.

Ce so vsi ti pristopi onemogoceni, se po
istem vrstnem redu skusa vstaviti elektrodo
na drugi strani. Ce e to ne gre, se uporabijo
epikardialne elektrode, ki se prisijejo nepo-
sredno na srce, baterija spodbujevalnika pa
ostane v podkoZju epigastrija. Sternotomija
za ta, t.1i. subksifoidni pristop ni potrebna.

Obstajajo tudi nekateri drugi pristopi,
kjer se spodbujevalnik vstavi:

NIZKA

v

Kak3na je frekvenca

FREKVENCA
PREKATOV

Dodatni festi

|

preddvorov?
NORMALNA, POCASNA PREDDVORNO
prisoten AV blok (sinusna bradikardija) MIGETANJE
¢ s pocasnim odgovorom
prekatov

v
Lo

[ Porast frekvence ] [Neodzivnosl preddvorov]

e

e

Slika 7. Shematski prikaz izbire spodbujevalnika glede na nivo motnje v sichem prevajanju. Vse omenjene motnje ritma so lohko zacasne
ali trajne. Nekatere zacasne motnje ritma, ki niso vkljucene v shemo (simptomatska kronotropna nezadostnost, bolezen preobcutliivega
karotidnega sinusa . ..), se kaZejo s katero od navedenih in so obravnavane enako kot le-ta.
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* vsteno trebusne votline nad dimeljsko vez,
elektroda pa se skozi skupno iliakalno veno
spelje do srca (v primeru, da so vsi ostali
pristopi na prsnem ko$u iz¢rpani in ne Zeli-
mo uporabiti epikardialnih elektrod),

e pri Zenski v gubo pod dojko (estetski uci-
nek) (10).

Vstavitev srénega spodbujevalnika lahko
poteka v lokalni ali splodni anesteziji, vendar
se v zadnjem casu uporablja predvsem lokal-
na. Obstajajo primeri, ko ta ni primerna in se
poseg izvede v splosni (npr. vstavitve spodbu-
jevanikov majhnim otrokom, uporaba epikar-
dialnih elektrod, starejsi, slabo sodelujoci
bolniki...).

2. Kako kirurg ve, kdaj je
elekiroda dobro vstavljena

Namescanje elektrode v srce poteka pod vid-
nim nadzorom rentgenske diaskopije.

Ko je elektroda v srcu, se njena lega preve-
ri $e z elektrofizioloskimi meritvami, ki povejo:

* kaksna je upornost elektrode (koristen
podatek o izolaciji in stiku konice elektro-
de z sréno misico),

* kak$en je prag vzdraZnosti (najmanjsi
elektri¢ni impulz, ki $e sprozi val depola-
rizacije v srcu),

e kako dobro elektroda zaznava lastno dejav-
nost.

Pomembno je, da je prag vzdraZznosti
¢im manjsi. Spodbujevalnik je namrec bate-
rija, ki se trosi z vsakim elektri¢nim impulzom,
ki ga poslje v srce. Ce je prag vzdraznosti visok,
bo baterija prej prazna in jo bo treba prej
zamenjati. Na vrednost praga vzdraZnosti
vpliva ve¢ dejavnikov, od zgradbe elektrode
in njene vra$cenosti v srce, do nekaterih
zdravil (steroidi in kateholamini zniZujejo
prag, zaviralci adrenergi¢nih receptorjev-beta
in nekater ostali antiaritmiki pa ga zvi$uje-
jo) (10). Podobno se prag vzdraznosti spreminja
s telesno dejavnostjo: pri jedi in v spanju nara-
ste, pri $portni dejavnosti pa pade. Izmerjena
vrednost ob vstavitvi elektrode (akutni prag
proZenja) se v nekaj tednih podvoiji ali potroji,
nato pa pocasi pade na svojo stabilno trajno
vrednost (kroni¢ni prag proZenja). Vzrok temu
naj bi bila poskodba sréne miSice, ki ji sledi
akutno vnetje, z obdobjem zacelitve na kon-
cu. Spodbujevalnik mora biti nastavljen tako,

Slika 8. Pravilna lega elektrod (preddvora v avrikuli desnega
preddvora, prekatna v konici desnega prekata).

da med temi spremembami zagotavlja zadost-
no varnostno okno za zanesljivo proZenje.
Za pravilno delovanje spodbujevalnika je
poleg ustreznega praga vzdraznosti kljuno
tudi dobro zaznavanje. Okno, v katerem spod-
bujevalnik zaznava, mora biti ravno pravsnje.
Predvsem je odvisno od lege elektrode in nje-
ne vrascenosti v tkivo, pomembno pa lahko
nanj vplivamo z nastavljivim parametrom -
obcutljivostjo spodbujevalnika. Ce je obéutlii-
vost prevelika, spodbujevalnik zaznava »lazno«
elektricno dejavnost, ki moti njegovo delo-
vanje (npr. spodbujevalnik spozna zaznan
impulz kot lastno sréno kréitev in ne prozi,
kar lahko moc¢no ogrozi bolnika; lahko zamenja
val T prekatne depolarizacije za p-val in takoj
spet prozi v prekatih ter povzrodi tahikardijo).
Ce je obcutljivost premajhna, spodbujeval-
nik ne zazna lastne sr¢ne dejavnosti in prozi
impulze elektri¢nega toka, ki lahko v doloceni
fazi sr¢énega cikla sprozijo prekatno migetanje.

3. Kaj gre med posegom
lahko narobe?
Najpogostejsi mozni zapleti so (8):

* pnevmotoraks,
e krvavitev v predelu vstopa elektrode
Vv veno,
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 krvavitev iz preddvora ali prekata (zara-
di predrtja votline, posledi¢no lahko sledi
tamponada srca),

 draZenje prepone,

 sproZenje prekatne tahikardije, migetanja
ali asistoljje,

* ujetje konice elektrode med horde zaklopke,

* poskodba listicev trilistne zaklopke.

KAJ GRE LAHKO NAROBE
PO OPERACUI

Najpogostejsi zapleti so naslednji (19-22):

* sprememba poloZaja elektrode,

¢ okuzba rane,

 krvavitev v podkoZni Zep,

* poskodba elektrode (ob sunkovitem gibu
se lahko ukle$¢i med kljucnico in rebro),

* tromboza ven, skozi katere potekajo elek-
trode,

* draZenje misic, na katerih lezi spodbuje-
valnik,

¢ nekroza koze,

» prevelika ali premajhna obcutljivost pri
zaznavanju,

e fibroza ob konici elektrode (zvisa prag
vzdraZnosti),

* prezgodnja izraba baterije,

* vnetje notranje sréne ovojnice (endokar-
ditis) (23, 24).

KAKO DOSEZEMO
NAJBOLJSE DELOVANJE
SPODBUJEVALNIKA

V vsakem spodbujevalniku ob vstavitvi
veljajo tovarniske nastavitve, ki jih je vedno
treba dopolniti in spodbujevalnik prilagodi-
ti bolniku, ki mu bo sluZil. Pri tem uposte-
vamo:

* motnjo ritma, zaradi katere je bolnik dobil
spodbujevalnik (25),

* bolnikovo splo$no stanje (starost, telesno
zmogljivost, pridruzene bolezni) (26, 27),

* stanje elektrod.

Nastavitve spreminjamo s pomocjo poseb-
nega racunalnika, ki se preko magnetne glave
povezZe s spodbujevalnikom.

ALl JE POTREBEN
NADZOR DELOVANJA
SPODBUJEVALNIKA

Srce je dinamicen organ, kljucen za normalno
delovanje organizma. Bolniki morajo hoditi
na redne preglede enkrat do dvakrat letno,
da se preveri in zagotovi pravilno delovanje
spodbujevalnika.

Tako spodbujevalnik kot elektrode se
namrec starajo in imajo svojo Zivljenjsko dobo.
Z leti izolacija elektrod postaja slabsa, ob koni-
cije vse veC veziva, zato se prag vzdraznosti
visa. Zelo pomembno je ob vsakem pregledu
opraviti osnovne meritve na elektrodah in veli-
kost spodbujevalnikovega impulza prilagoditi
izmerjenim vrednostim (28).

Ob pregledu vidimo:

* delovanje spodbujevalnika v danem tre-
nutku,

* EKG-zapis zadnjih 24 ur,

* dogodke, ki so se zgodili od zadnjega pre-
gleda (spodbujevalnik jih zapiSe v obliki
tabel in histogramov) (29),

e staranje elektrod,

* stanje baterije: ko je baterija pribliZzno
85-odstotno izrabljena, za¢ne spodbujeval-
nik opozarjati, da se bliza ¢as njegove
zamenjave, ko ta odstotek naraste ez 95,
spodbujevalnik zac¢ne varcevati z energi-
jo in preskoci na osnovne nastavitve; takrat
je zadnji ¢as za zamenjavo.

KAKO OMEJUJOC JE SRCNI
SPODBUJEVALNIK

Sréni spodbujevalnik ni ovira bolniku, ampak
pripomocek, ki ob pravilnem upostevanju
previdnostnih ukrepov znova omogoci popol-
noma normalno in polno dejavno Zivljenje.

Vsak bolnik s sr¢nim spodbujevalnikom
dobi izkaznico in navodila, s katerimi se
lahko izogne nekaterim nevSecnostim, ki so
povezane s prisotnostjo te naprave v telesu.

Vsi mocni magnetni ali elektriéni viri
lahko po principu inducirane napetosti zmo-
tijo delovanje spodbujevalnika (30, 31, 32).
Povzrocijo lahko, da se spodbujevalnik sam
nastavi na osnovne, za§¢itne nastavitve (npr.
VVI-nacin, frekvenca 90/min in maksimalni
impulz 7 V). Bolnikom, ki so hemodinamsko
odvisni od usklajenega delovanja obeh votlin,
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lahko to povzroca tezave. Trenutno napacno
zaznavanje lahko privede tudi do zacasne
asistolije, ¢e je bolnik od spodbujevalnika
popolnoma odvisen.

Med take naprave v vsakdanjem Zivljenju
sodijo naprave za odkrivanje kovin na leta-
lis¢ih in v trgovinah, aparati za avtomatsko
telefoni ... Nastete naprave ve¢inoma ne pov-
zroCajo tezav, saj zmotijo delovanje le za en
do dva utripa. Le redko pride do omenjenih
prenastavitev spodbujevalnika (33).

Nasprotno se v bolnignicah v postopkih
diagnostike in zdravljenja uporabljajo neka-
tere naprave, ki lahko resneje ogrozijo nosilca
spodbujevalnika (34), zato so pri njih potreb-
ni posebni previdnostni ukrepi:

e Operacije (34): treba se je izogibati upo-
rabi elektri¢nih noZev in koagulatorjev. Ce
to ni mogoce, je potrebno upostevati var-
nostno obmocje okrog spodbujevalnika
in elektrode. Poleg prenastavitve in zavrtja
delovanja spodbujevalnika, lahko dodatni
senzorji (senzor minutne ventilacije) napac-
no delujejo in povzrocijo proZenje srca
z najvi§jo nastavljeno frekvenco, lahko se
elektroda fizi¢no poskoduje ali pa se po njej
prenese elektricni tok, ki povzroci opekline
in brazgotine v srcu ter posledi¢no visji prag
ali celo nezmozZnost vzdraZenja sréne misice.

* Zunanja defibrilacija (34): pri uporabi zuna-
njega defibrilatorja lahko pride do poskodb
spodbujevalnika, izbrisa shranjenih podat-
kov, poskodbe sréne misice, ki je v stiku
z elektrodo. Velikost taksnih poskodb je
sorazmerna oddaljenosti ro¢k defibrilatorja
od baterije spodbujevalnika ter od njihove
postavitve glede na smer poteka elektro-
de. Varna razdalja naj bi bila vsaj 10 cm, tok
pa naj bi med obema rockama tekel ¢im-
bolj pravokotno na potek elektrode. Vazna
je tudi velikost sproZenega elektricnega
pulza. Pri zunanji defibrilaciji je pri bolni-
ku z vstavljenim spodbujevalnikom dobro
za vsak primer vedno imeti pripravljen tudi
zunanji zacasni spodbujevalnik.

* Zunajtelesno drobljenje kamnov - ESWL
(angl. Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)
lahko zmoti senzor na piezoelektri¢ne kri-
stale (34), zato naj se ne bi uporabljalo pri
bolnikih z vstavljenim pulznim generator-
jem pod ksifoidnim procesusom.

 Radioterapija: pri vklopu in izklopu naprav
lahko pride do zavrtja delovanja spodbuje-
valnika. Ionizirajoce sevanje lahko poskoduje
elektronsko vezje znotraj pulznega genera-
torja. Potrebno je ¢imbolj zmanjsati koli¢ino
Zarkov, ki deseZejo spodbujevalnik (obseval-
ni §¢iti, ¢im vedja razdalja od snopa Zarkov).

e Magnetno resonanc¢no slikanje: je bilo
dolgo casa absolutna kontraindikacija za
bolnike z vstavljenim spodbujevalnikom.
Zaradi moc¢nega magnetnega polja je pred
slikanjem iz bolnika in sobe same nujno
potrebno odstraniti vse kovinske predmete,
kar pa je v primeru srénega spodbujevalni-
ka nemogoce. Pulzi magnetnega valovanja
so lahko ravno tako dolge frekvence, da jih
spodbujevalnik ne zazna kot zunanji vpliv.
Posledi¢no vsak magnetni pulz po nacelu
inhibicije zavre spodbujevalnikov impulz,
kar traja ves Cas slikanja. To je za bolnike,
ki so popolnoma odvisni od spodbujeval-
nika (nimajo lastnega ritma) usodno. Velik
problem predstavlja gretje baterije in pred-
vsem elektrode, ki v srcu lahko povzroci
opekline in brazgotinjenje. V zadnjih letih
se razvijajo spodbujevalniki, zgrajeni iz
snovi, ki so manj obcutljive na elektromag-
netno valovanje, in z veéjo programsko
zadcito proti elektromagnetnem motnjam.
Tako se razli¢nih $tudijah poroca o varnem
slikanju tudi pri bolnikih z vstavljenim
spodbujevalnikom (35, 36, 37).

Po uporabi vseh zgoraj nastetih naprav je
treba vedno temeljito preveriti spodbujeval-
nikove nastavitve in jih po potrebi ponovno
prilagoditi bolniku.

Po drugi strani obcutljivost spodbujevalni-
ka na elektromagnetne drazljaje omogoca, da
bolniku v primeru nenadnega prenehanja spod-
bujevalnikovega delovanja (npr. zaradi premika
elektrode, kjer nastavljena velikost impulza ne
izzove ve¢ odziva v srcu) lahko resimo Zivljenje,
e se priblizamo spodbujevalniku z moc¢nim
magnetom, kot je npr. radijski zvocnik, in s tem
sprozimo prenastavitev na nujno prozenje.

POPOTNICA
SPODBUJEVALNIKOM
V PRIHODNOST

Zivimo v dobi bliskovitega razvoja mikroteh-
nologije. Z izdelovanjem zanesljivejsih in
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zmogljivej§ih racunalnikov tudi sréni spod-  hkrati in kon¢no - zmozZni delovati skladno
bujevalniki postajajo vse bolj neodvisni od  z njim kot zakljuc¢ena celota. Upajmo, da bodo
zunanjih vplivov, vse bolj zmozZni natan¢no  cez trideset let Se bolj neverjetni, kot so se zdeli
zaznavati dogajanje v telesu na vec¢ nivojih  neverjetni v danasnji obliki trideset let nazaj.
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